Anmeldung
	Patient: Name                                              Vorname                                                       Geburtsdatum



	Straße, Hausnummer                                    PLZ, Ort                                                       Telefon / Telefax



	Versicherter:    Name                                      Vorname                                                      Geburtsdatum



	Arbeitgeber                                                    tagsüber zu erreichen unter Tel. :




Versicherung 
	Privat

versichert
	Beihilfe-

berechtigt
	 Gesetzliche Krankenkasse *
	Privat zusatz-

versichert
	Freiwillig

versichert
	Unfall



	
	
	
	
	
	


* Kassenpatienten ohne gültigen Versicherungsnachweis erhalten eine Privatrechnung, wenn die Versicherungskarte oder der Krankenschein nicht innerhalb von 10 Tagen nachgereicht wird.

Zutreffende Erkrankungen bitte ankreuzen:



 
                             Ja


Herz-, Kreislaufleiden (z.B. Bluthochdruck, Infarkt) ?
--------------------------------------------------------
 


Tragen Sie einen Herzschrittmacher ?   ------------------------------------------------------------------------- 


Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ?    -------------------------------------------------------------------------   


Infektionskrankheiten (z.B. Hepatitis, Tuberkulose, Aids) ?  ------------------------------------------------                                      

 
Blutungsneigung (Hämophilie, gerinnungshemmende Medikamente) ?   --------------------------------                  


Allergie (z.B. Penicillin, Schmerzmittel) ?                                                                 


           wenn ja, welche ? ___________________________________________


Magen-, Darm-, Leber-, Nierenleiden ? --------------------------------------------------------------------------
  


Haben Sie häufig Kopf- oder Nackenschmerzen ? ------------------------------------------------------------
    


Augenerkrankungen, Lungenerkrankungen ? ------------------------------------------------------------------



Nervenerkrankungen, Anfallsleiden ? ----------------------------------------------------------------------------
      


Schilddrüsenerkrankungen ? ---------------------------------------------------------------------------------------



Sonstige Erkrankungen:

              Medikamente:

              Wichtige Operationen:

Falls Sie überwiesen wurden, geben Sie bitte Name des überweisenden Arztes/Zahnarztes an und nennen Sie den Grund der Überweisung.

Arzt:_______________________________________Grund:_________________________________________

___________________________________________________________________

Befragung gemäß §29 der Röntgenverordnung
                             



1. Sind Sie in den letzten 12 Monaten im Kopf / Kieferbereich geröntgt worden ?      
         Ja          Nein

2. Besitzen Sie einen Röntgenpass?
                                                                            Ja             Nein

3. Möchten Sie einen Röntgenpass ausgestellt haben?                                          
        Ja           Nein

2. Besteht eine Schwangerschaft         


  Ja                        Nein                   Ungewiß  

Datum_________________________________ Unterschrift _________________________________________
